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Qu'est-ce que la recherche 
en medecine generate ? 4 

Gerard de Pouvourville* 

Pour toutes les specialties medicales, la recherche est un moteur essentiel de I'amelioration de la qualite de soins. Or dans ce 
domaine, la medecine generale souffre indeniablement en France d'un handicap par rapport aux autres specialties medicales. 
Pour comprendre cette difficulty il est important de repondre, dans un premier temps, a la question : qu'est-ce que la recherche 
en medecine generale ? Quelle place a-t-elle dans la recherche medicale, et plus generalement dans la recherche en sante ? 


L a recherche est une condition 
necessaire a l’existence d’une 
medecine de haute qualite. Ce 
principe a ete a la base de la refonne 
de 1958, dont un des objectifs a ete 
de mettre la recherche scientifique 
au coeur des facultes de medecine, 
pour encourager le progres des 
connaissances et leurs diffusions 
dans les pratiques. L’existence 
dune masse critique de specialistes 
formes a la recherche et consacrant 
une partie significative de leur 
temps a des projets scientifiques, la possibility pour un 
plus grand nombre de futurs medecins generalistes de 
recevoir au cours du troisieme cycle une formation a et 
par la recherche, aura des retombees positives a la fois sur 
la formation de l’ensemble des etudiants et sur les pra- 
tiques medicales. A I’ll cure ou en France, coirnne dans la 
plupart des pays developpes, on encourage la diffusion 
d’une culture medicale fondee sur les preuves ( evidence 


based medicine ), il parait difficile de 
soustraire la moitie des medecins 
a une formation leur permettant 
de comprendre les methodes 
scientifiques et la valeur des preu- 
ves qu’elles apportent. 

LA RECHERCHE ET LES 
MEDECINS GENERALISTES 


On pourrait penser que la mede- 
cine generale est principalement 
un domaine d’application, de dif- 
fusion de connaissances produites par les recherches en 
sciences de la vie et les recherches en sante. Dans cette 
conception, la seule question pertinente serait celle des 
conditions d’un transfert optimal de connaissances pro- 
duites en amont dans les pratiques des medecins de ville. 
Il s’agit en soi d’une question de recherche, dont on 
conijoit mal qu’elle puisse se conduire sans une participa- 
tion active des interesses, qui seront a priori bien places 
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Le carre de White 

E n 1961, White et al. ont publie un article dans le New 
England Journal of Medicine un article intitule «The 
Ecology of Medical Care ».' En se fondant sur plusieurs 
sources, les auteurs avaient estime pour les Etats-Unis et la 
Grande-Bretagne que dans une population de 1 000 habi- 
tant, 750 signalaient une maladie, 250 consultaient un 
medecin, 9 etaient hospitalises, 5 diriges vers un autre 
medecin et 1 hospitalise dans un centre universitaire. White 
a reactualise ses travaux en 1997, ainsi que Green et al. en 
2001. 2,3 Sur la base d’une enquete sur un echantillon repre- 
sentatif de la population americaine, les auteurs ont reac- 
tualise les premiers resultats de White et ont trouve des 
resultats ties similaires. Ce resultat a conduit tant aux 
Etats-Unis qu’en Grande-Bretagne a preconiser un reequi- 
librage de la formation medicale et de la recherche clinique 
de I'hopital et les specialites vers la medecine de premiere 
ligne. Les resultats initiaux de White avaient ete presentes 
sous la forme de carres emboTtes ( v . figure) qui ont contri- 
bue a diffuser I'argument selon lequel il n'etait pas raison- 
nable de laisser en friche I'etude des problemes de sante 
les plus frequents dans la population. 


1. White KL, Williams TE, Greenberg BG. The Ecology of Medical Care. 

N Engl J Med 1961;265:885-92. 

2. White K. The ecology of medical care: origins and implications for 
healthcare research. Health Serv Res 1997;32:11-21. 

3. Green L, Fryer G, Yawn B, Lanier D, Dovey SM. The ecology of medical 
care revisited. N Engl J Med 2001;344:2021-5. 


1 OOO Population adulte a risque 


750 


adultes declarant 
une maladie ou plus par mois 



adultes consultant un 
medecin ou plus par 
mois 


9 adultes hospitalises 
par mois 


5 adultes consultant 
un autre medecin par mois 




1 adulte hospitalise 
dans un centre tertiaire 


pour analyser les conditions de leurs pratiques et la 
transposition de resultats obtenus dans des contextes 
experimentaux. Ce point de vue est cependant trop res- 
trictif. 

En effet, la medecine generale occupe dans les syste- 
mes de sante de nos pays une place particuliere, qui justi- 
fie l’existence d’un questionnement scientifique speci- 
fique qui nest pas a l’heure actuelle (du moins dans notre 
pays) pris en charge par les autres specialites, a rexception 
partielle de la sante publique. 

Une premiere facori de positiomier la medecine gene- 
rate est de rendre compte de son importance quantitative 
dans les soins delivres. Si l’on raisonne en termes de 
contacts avec les patients, en 2003, les omnipraticiens 
liberaux ont realise environ 294 millions de consultations 
et visites, soit 4,9 contacts par habitant. Par comparaison, 
Fensemble des medecins specialistes liberaux ont realise 
environ 123 millions de consultations, visites et actes 
techniques, soit 42 °/o du volume des contacts des omni- 
praticiens et 2 contacts par habitant. Enfin, en cumulant 
toutes les modalites de prise en charge a I’hopital, on 
aboutit a une activite de 39,7 millions de venues sur la 
meme annee, soit 13 % des contacts realises paries omni- 
praticiens et 0,7 contact par habitant. 

Ces differents segments des services de soins ne pren- 
nent pas en charge les memes problemes de sante, meme 
s’ils se coordonnent et se completent. De ce fait, il est peu 
realiste de pretendre que les travaux de recherche en 
sante existants permettent de couvrir toutes les questions 
pertinentes relatives au domaine de la medecine generale. 

La recherche cognitive en sciences de la vie n’a pas 
vocation premiere a produire des resultats immediate- 
ment applicables a la pratique medicale, et on ne saurait 
lui imputer d’ignorer un secteur plus qu’un autre. Il y a 
egalement peu de chances que la recherche clinique 
menee soit a Fhopital, soit en medecine de specialite a pra- 
tique ambulatoire, soit centree directement sur les proble- 
mes de sante de la patientele de medecins generalistes. 
Seule la recherche epidemiologique, qui a vocation a 
observer, analyser et rechercher les facteurs explicatifs de 
la survenue des maladies et leur histoire, peut inclure 
dans ses investigations les problemes qui sont pris en 
charge en premiere instance par les medecins de ville. 
Cependant, si cette recherche peut avoir besoin des 
medecins generalistes comme investigateurs associes au 
cours des etudes qui sont menees, les questions de 
recherche elles-memes emergent principalement de la 
connnunaute des epidemiologistes (qui peuvent certes 
etre alertes par des medecins de premiere ligne sur 
remergence de problemes nouveaux ou sur la persistance 
de problemes mal etudies). 

La justification premiere d’une recherche en medecine 
generale est done qu’il existe un vaste domaine de soins 
offerts a la population qui ne beneficie pas, ou peu, d’in- 
vestigations scientifiques rigoureuses, alors que celles-ci 
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sont considerees coniine necessaires et incontestables en 
medecine hospitaliere, avec des retombees pour la mede- 
cine specialisee de pratique ambulatoire. Ces investiga- 
tions scientifiques ne relevent pas d’une recherche en 
sciences de la vie : il s’agit essentiellement de recherche 
clinique et epidemiologique dont le domaine d’applica- 
tion est celui des patients pris en charge en medecine 
generale. Cette patientele a des caracteristiques et des pro- 
blemes de sante specifiques, qui sont ceux que l’on 
observe en medecine de premiere ligne. 

Celle-ci remplit plusieurs fonctions. Lors d’un premier 
contact avec un patient, ou dun contact pour un nouveau 
probleme de sante d’un patient ancien, le medecin genera- 
liste doit conduire une demarche diagnostique lui permet- 
tant d’ecarter des hypotheses de risques graves evitables 
requerant une prise en charge urgente en milieu hospita- 
lier, ou relevant d’une autre specialite medicale. Une carac- 
teristique importante des affections presentes en mede- 
cine generale est que la probability de la presence d’une 
affection grave suggeree par l’examen clinique accompa- 
gne ou non d’examens complementaires est en general fai- 
ble, mais non nulle. Une fois que le medecin a ecarte pro- 
visoirement l’hypothese d’un risque grave, il doit apporter 
une reponse a la plainte du patient, en proposant au 
patient une reassurance, un traitement et une surveillance 
adequats, jusqu’a la disparition de l’affection ayant justifie 
le recours. Cette fonction diagnostique, de prise en charge 
premiere et de surveillance est le fondement des modeles 
existants de gatekeeper . ; ou, selon la conception frangaise 
enterinee par la reforme de 2004, de medecin traitant. 11 
est celui qui doit ori enter a bon escient le patient dans le 
systeme de soins, soit en lui evitant des soins inutiles, soit 
en le guidant vers les competences specialisees requises 
par son etat. L’efficacite de cette intervention est egale- 
ment la garantie d’une efficience dans l’utilisation de res- 
sources specialisees, done plus couteuses. De ce fait, le 
medecin generaliste prend en charge des affections que 
ne verront pas les autres intervenants du systeme de sante. 

Du fait de sa position de premier contact, le medecin 
generaliste est egalement en position privilegiee pour 
mener des actions de prevention primaire et de depistage, 
et egalement de prevention secondaire par la gestion des 
facteurs de risque pour ses patients ayant eu un premier 
episode de maladie et ayant un risque de recidive. 11 peut 
egalement jouer un role important en matiere d’education 
a la sante. 

Enfin, dans son role de medecin traitant, il doit adopter 
une demarche globale de prise en charge qui prenne en 
compte les dimensions biologiques, psychologiques et 
sociales des affections de ses patients. Cette demarche 
s’inscrit dans la duree. 

Ces dimensions sont egalement presentes dans la pra- 
tique de ville d’autres specialties, mais dans une moindre 
mesure : le specialiste d’organe ou de maladie de systeme 
met en oeuvre ses competences principalement pour 


Esquisse d'une typologie 
de la recherche 
en medecine generale 

T oute recherche peut se definir par ses objets, ses 
concepts et ses methodes, et ses effecteurs. En matiere 
de medecine generale, on peut distinguer dans un pre- 
mier temps des recherches «en» medecine generale et des 
recherches «sur» la medecine generale. Des recherches 
«en» medecine generale vont inclure de la recherche cli- 
nique, epidemiologique, de la recherche evaluative, etc. dont 
les objets seront les maladies et les malades pris en charge 
par les medecins generalistes. Des recherches «sur» la 
medecine generale porteront par exemple sur la demogra- 
phie de la profession, le lien entre les modes de remunera- 
tion et les comportements de prise en charge, les strategies 
de selection des patients, etc. En matiere de methodes et de 
concepts, on distinguera les methodes experimental 
(recherche clinique, epidemiologie, evaluation d'interven- 
tion) et leurs outils statistiques, les methodes devaluation 
des pratiques (audit clinique), I'observation directe, et les 
methodes et concepts d’autres disciplines (notamment de 
sciences humaines et sociales : psychologie, psycho-sociolo- 
gie, sociologie, anthropologie, economie, etc.). Les effecteurs 
peuvent etre des medecins generalistes formes aux metho- 
des de la recherche, aides ou non d’autres specialistes, ou 
des specialistes d'autres disciplines scientifiques s'interes- 
sant a la medecine generale. Dans le premier cas, ce sont les 
medecins generalistes qui sont a I'origine du questionne- 
ment, dans le deuxieme cas ils sont objets d'observation. 

UN EXEMPLE DE RECHERCHE EN MEDECINE 
GENERALE : UNE ETUDE D'EPIDEMIOLOGIE 
CLINIQUE AUX PAYS-BAS 

Pour evaluer les risques de morbidity et de mortality car- 
diovasculaire chez les patients diabetiques de type 2 non 
insulinodependants pris en charge en medecine generale, 
une etude de cohorte a ete realisee a partir de quatre cabi- 
nets de groupe de la region de Nimegue utilisant un enre- 
gistrement systematique de la morbidity.' Chaque nouveau 
cas de diabete de type 2 a ete apparie a un cas controle. 
L'inclusion a commence en 1967 et a duree 22 ans en tout, 
chaque patient ayant ete suivi 7 ans en moyenne. Le risque 
relatif de morbidity cardiovasculaire etait de 1,76 (1,34-2,30) 
pour les patients diabetiques, le risque de mortality de 1,54 
(1,07-2,23). Le taux de mortality a 10 ans etait de 36% dans 
le groupe des diabetiques contre 20 % dans le groupe 
controle. L'etude a contribue a sensibiliser les medecins 
generalistes sur I'importance d'une prise en charge et d’un 
suivi rigoureux des diabetiques de type 2 aux Pays-Bas. 


1. de Grauw WJ, van de Lisdonk EH, van den Hoogen HJ, van Weel C. 

Cardiovascular morbidity and mortality in type 2 diabetic patients: a 22- 
year historical cohort study in Dutch general practice. Diabet Med 
1995;12:117-22. 
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resoudre un probleme de sante bien identifie apres orien- 
tation, ou pour confirmer la presence d’une affection chez 
des patients prealablement tries par la premiere ligne. II 
n’a pas vocation a gerer L ensemble des problemes de 
sante du patient sur la duree. Certes, dans le systeme de 
sante franqais, il se peut qu’un medecin specialiste 
devienne le medecin traitant d’un patient (ce qui est 
prevu dans la reforme de l’assurance maladie d’aout 
2004), mais dans les faits ce choix est reste marginal. 

Ces dimensions sont egalement presentes a Lhopital. 
Cependant, a L exception des pathologies chroniques, 
requerant des sequences multiples de recours a l’hopital, 
une hospitalisation est un contact isole dans le temps et non 
repetitif. La dimension sociale interviendra principalement 
aux urgences, pour les personnes agees fragiles et les per- 
sonnes socialement defavorisees. Dans le premier cas, une 
part importante des problemes pris en charge sont des pro- 
blemes de medecine de premiere ligne, dans le contexte de 
l’urgence mais sans la continuite des soins. Dans le second 
cas, l’hopital ne peut prendre en charge seul ces patients, et 
doit collaborer avec la medecine de ville. 

L’ensemble de ces caracteristiques conduit a esquisser 
un premier contour de la recherche faite par des rnede- 
cins generalistes. C’est d’abord une recherche clinique et 
epidemiologique, portant sur les problemes de sante ren- 
contres en premiere ligne. Elle vise a qualifier et a quanti- 
fier ces problemes, a en analyser si possible les facteurs 
determinants, a en deduire des modalites d’intervention, 
a evaluer les prises en charge existantes (demarches diag- 
nostiques et therapeutiques) de faqon rigoureuse, de 
I aeon a enoncer des recommandations de pratiques adap- 
tees au contexte de la medecine de premiere ligne. C’est 
aussi une recherche qui va emprunter aux methodes des 
sciences humaines et sociales dans le but d’analyser les 
comportements des medecins, des malades et leur inter- 
action. C’est done principalement une recherche finalisee 
vers L amelioration des pratiques medicales ; c’est egale- 
nient une recherche dont les resultats ont vocation a etre 
operationnels. 

Dans trois pays que nous avons pu analyser, c’est 
d’abord ce type de recherche clinique et epidemiologique 
sur les problemes de sante des patients pris en charge en 
premiere ligne qui a ete developpe, par les medecins 
generalistes eux-memes. Au Royaume-Uni, le Royal Col- 
kgc of General Practitioners (RCGP) a joue un role moteur 
dans l’initiation de recherches de ce type. Aux Pays-Bas, la 
creation de chaires universitaires de medecine generale 
date de la fin des annees 1960, correspondant a faeces de 
la medecine generale au statut de specialite medicale. 
C’est de cette epoque que date Lessor de travaux de 
recherche en medecine generale. La creation de postes 
universitaires pour la medecine generale date de 1992, et 
a ete egalement a l’origine du developpement de travaux 
scientifiques. Pour les deux premiers pays, l’organisation 
des soins primaries et le role de gatekeeper devolu a la 


medecine generale a ete un facteur de facilitation du 
developpement de travaux, par la constitution de patien- 
teles quasi-captives qui pouvaient etre suivies sur la duree. 

LA RECHERCHE EN SOINS PRIMAIRES 

Le domaine de recherche qui vient d’etre defini est 
connexe a un autre champ de travaux scientifiques, la 
recherche sur (ou en) les soins primaries. Celle-ci recou- 
vre des themes qui vont porter non seulement sur la 
medecine generale, mais sur l’ensemble des services de 
soins de sante de premiere ligne : autres specialites medi- 
cales de premier recours (p. ex. pediatrie de ville), les 
soins dentaries, les troubles delavue (role important joue 
par les optometristes non medecins dans les pays anglo- 
saxons), les soins infinniers, kinesitherapie, les interve- 
nants du champ medicosocial, etc. La recherche en soins 
primaries integre egalement une autre dimension du 
fonctionnement des services, qui est celui de la coordina- 
tion entre les differents acteurs : coordination entre 
medecins et autres professionnels de sante et du secteur 
medicosocial, coordination medecine generale-autres 
specialites medicales, coordination viUe-hopital. Dans ces 
cas, les questions de recherche visent a evaluer le fonc- 
tionnement des services au regard de criteres d’efficacite 
sur l’etat de sante des individus mais egalement au vu de 
critere d’accessibilite, d’equite et d’efficience economique. 
Ce type de travaux, qui s’inscrit dans la tradition anglo- 
saxonne de la health services research, mobilise des mede- 
cins generalistes mais aussi des chercheurs d’autres disci- 
plines : sante publique, economie, et sciences humaines et 
sociales, principalement. Rs peuvent aussi impliquer des 
membres des autres professions de sante qui auraient 
acquis une formation a la recherche. Les equipes de 
recherche qui investiront dans ce domaine devront done 
organiser cette multidisciplinarite. 

Au Royaume-Uni et aux Pays-Bas, c’est la reconnais- 
sance par le payeur de l’importance du bon fonctionne- 
ment des soins primaries pour la raise en oeuvre de poli- 
tiques de sante publique et pour la maitrise des depenses 
de sante qui a permis Lessor des travaux de recherche 
realises par des medecins generalistes. En particulier, la 
publication en 1997 du rapport presente par le P r David 
Mant au Departement de sante du gouvernement du 
Royaume-Uni, intitule R&D in primary care, a ete a l’ori- 
gine du lancement d’un plan de soutien a la recherche 
dans ce domaine. La preface du document est signee par 
le P 1 John Swales, directeur de la recherche et du deve- 
loppement au Service national de sante (NHS), et pour- 
rait s’appliquer mot pour mot a la France : “ Primary care is 
at the heart of NHS decision-making. The stated objective of a 
primary care led NHS only recognises a fact of life where most 
patient interactions and most treatment is delivered through 
primary care. It also carries a heavy responsibility in carrying 
out strategies to prevent disease. The opportunities are great, 
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but as a field of research, it is still relatively under-explored. It is 
a feld where collaboration between workers with different dis- 
ciplinary backgrounds is essential. It requires the development 
of new methods to address its own specific questions and needs. 
It requires to develop its own structures for carrying out effec- 
tive investigation, but most of all it needs the enthusiastic dedi- 
cated individuals who will ask the right questions and set about 
finding an appropriate way of answering them. Our task is to 
ensure that they are given every encouragement and obstacles 
are removed. ” 

CONCLUSION : QUELS CONTOURS POUR 
LA RECHERCHE EN MEDECINE GENERALE ? 


II est necessaire de produire des connaissances scienti- 
fiques utiles aux professionnels de sante qui sont en pre- 
miere ligne pour repondre aux besoins des patients, et 
dont l’activite recouvre une part majeure des soins 
dispenses dans le systeme de sante. 

II est illusoire de penser que les besoins de recherche 
dans ce domaine pourront etre couverts par les forces 
deja existantes, que ce soit dans les autres specialties 
medicales et en sante publique, meme si les travaux de 
recherche realises par ces disciplines ont des retombees 
importantes pour la medecine de premiere ligne. Celles-ci 
sont mobilisees par leur propre domaine d’une part, et 
d’autre part les problemes de sante pris en charge en 


medecine de premiere ligne ne sont pas les memes que 
ceux qui sont traites a l’hopital ou en medecine specialise* 
de ville. 

II est done logique de dormer les moyens a la medecine 
generale, devenue specialite medicale au meme titre que les 
autres, de produire les comiaissances scieniiliques neces- 
saires au progres de leur pratique. Si l’on reconnait futilite 
de la recherche clinique a l’hopital pour l’amelioration de la 
qualite des soins, comment la refuser aux medecins de ville, 
et particulierement aux medecins generalistes ? 

Cette recherche sera d’abord clinique et epidemiolo- 
gique, a l’instar de celle qui est conduite a l’hopital et par 
les specialistes de sante publique. Mais elle devra aussi 
integrer les dimensions psychologiques et sociales de la 
demande de soins qui leur est adressee par les patients, et 
l’analyse des comportements des medecins et des 
malades tiendra dans ces travaux une part importante. 

Cette recherche devra par ailleurs s’inscrire dans une 
perspective plus large, qui est celle de la recherche en 
soins primaires. Cette ouverture implique la creation 
d’equipes multidisciplinaires. ■ 


♦ Extrait du rapport remis a Monsieur le ministre de la Sante et a 
Monsieur le ministre delegue a la Recherche par Gerard de Pouvourville, 
directeur de recherche au CNRS, ancien coordonnateur du Comite 
d’interface Inserm/ medecine generale. 31 mai 2006 
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